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Justiﬁcativa  e  objetivos: Na  prática  clínica  diária,  complicac¸ões  pulmonares  relacionadas  ao
procedimento cirúrgico  são  comuns,  o  que  aumenta  a  morbidade  e  mortalidade  dos  pacientes.
A  ponderac¸ão  do  risco  de  complicac¸ões  pulmonares  é  um  importante  passo  da  avaliac¸ão  pré-
operatória.  Dessa  forma,  ﬁzemos  uma  revisão  dos  aspectos  mais  relevantes  da  avaliac¸ão  pré-
operatória  do  paciente  pneumopata.
Conteúdo: A  estratiﬁcac¸ão  do  risco  pulmonar  depende  dos  sintomas  clínicos  e  do  estado  físico
do doente.  Idade,  doenc¸as  respiratórias  preexistentes,  estado  nutricional  e  tratamento  médico
continuado  são,  geralmente,  mais  importantes  do  que  exames  complementares.  Testes  de
func¸ão  pulmonar  assumem  grande  relevância  quando  procedimentos  torácicos  ou  abdominais
alto  são  propostos,  especialmente  se  considerada  a  realizac¸ão  de  ressecc¸ão  pulmonar.
Conclusões: A  compreensão  da  avaliac¸ão  perioperatória  acerca  do  risco  para  potencial
complicac¸ão pulmonar  permite  à  equipe  médica  escolher  adequada  técnica  anestésica  e  cui-
dados  clínicos  e  cirúrgicos  que  se  adequem  a  cada  paciente,  o  que  reduz,  portanto,  desfechos
respiratórios  desfavoráveis.
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o
rntroduc¸ãoomplicac¸ão  pós-operatória  é  a  ocorrência  de  uma  alterac¸ão
nesperada que  acarreta  prejuízo  ao  bem-estar  do  doente  ou
esvio do  resultado  esperado  após  um  procedimento  ope-
atório. As  complicac¸ões  pulmonares  pós-operatórias  (CPP)
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am o  quadro  clínico  do  doente  e  podem  ou  não  necessitar
e intervenc¸ão  terapêutica  medicamentosa.
Sabe-se  que  a  maioria  dos  procedimentos  cirúrgicos
stá relacionada  à  alterac¸ão  da  func¸ão  pulmonar,1--3 geral-
ente leve  ou  moderada,  mas  ocasionalmente  grave.4 Tais
omplicac¸ões pulmonares  são  causas  importantes  de  morbi-
ortalidade perioperatória.5,6 Têm  sido  relatadas  em  1%  a
% de  todos  os  pacientes  submetidos  a  cirurgias  de  pequeno
u médio  porte  e  podem  chegar  a  10%  a 20%  naqueles  sub-
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDetidos a  cirurgia  abdominal  alta  ou  torácica.5,6 Há  relatos
e ocorrência  de  3%  de  lesão  pulmonar  aguda  (LPA)  após
irurgias eletivas,  uma  importante  causa  de  insuﬁciência
espiratória pós-operatória.4




















































eAvaliac¸ão  pré-operatória  do  paciente  pneumopata  
As  complicac¸ões  pulmonares  podem  ser  classiﬁcadas  de
acordo com  seu  potencial  de  morte  em  maiores  (insuﬁciên-
cia respiratória  aguda,  ventilac¸ão  mecânica  e/ou  intubac¸ão
traqueal por  tempo  superior  a  48  horas  e  pneumonia)
ou menores  (traqueobronquite  purulenta,  atelectasia  com
repercussão clínica  e  broncoespasmo).
A  realizac¸ão  de  adequada  avaliac¸ão  pré-operatória  do
risco pulmonar  permite  a  instituic¸ão  de  medidas  capazes  de
reduzir tais  complicac¸ões  e  consequentemente  a  morbimor-
talidade perioperatória  e  o  tempo  de  internac¸ão  hospitalar.
Via de  regra,  é  recomendável  que  pacientes  com  doenc¸as
respiratórias prévias  sejam  avaliados  por  um  pneumologista.
Diversos  fatores  preditivos  foram  identiﬁcados  para  CPP
e estão  relacionados  às  condic¸ões  clínicas  prévias  e  às
características do  procedimento  anestésico-cirúrgico.  Idade
superior a  60  anos,  doenc¸a pulmonar  pré-existente,  taba-
gismo e  alterac¸ões  espirométricas  prévias  (VEF1 <  1L)  se
associam a  alto  risco  pulmonar.  Da  mesma  forma,  a  durac¸ão
da anestesia  (>  3  horas),  cirurgias  de  cabec¸a e  pescoc¸o,  tórax
e de  abdômen  superior  e  uso  de  sonda  nasogástrica  no  pré-
operatório aumentam  a  incidência  de  eventos  respiratórios.
Dado  que  complicac¸ões  pulmonares  estão  associadas
à pioria  do  desfecho  pós-operatório,7 neste  artigo  dis-
cutiremos os  principais  fatores  clínicos  e  as  estratégias
perioperatórias visando  à  reduc¸ão  das  complicac¸ões  pulmo-
nares do  paciente  cirúrgico.
Avaliac¸ão pré-operatória do candidato a
procedimentos  cirúrgicos gerais
Na  avaliac¸ão  do  risco  pulmonar  pré-operatório,  devem-se
levar em  conta  as  condic¸ões  clínicas,  as  características  do
procedimento cirúrgico,  a  técnica  anestésica  e  o  caráter  da
cirurgia (eletiva  vs.  urgência/emergência).  O  caráter  emer-
gencial da  cirurgia  não  exime  o  médico  da  realizac¸ão  da
avaliac¸ão pré-operatória,  mesmo  que  sucinta,  tendo  em
vista a  possibilidade  da  instituic¸ão  de  medidas  preventivas
de complicac¸ões.
Não existem  modelos  validados  de  estratiﬁcac¸ão  de
risco pulmonar.  Apresentamos  neste  artigo  uma  sugestão
de avaliac¸ão  inicial  com  base  nas  diretrizes  do  American
College of  Physicians8 e  na  experiência  do  ambulatório  de
avaliac¸ão pré-operatória  das  disciplinas  de  Pneumologia  e
Anestesiologia, Dor  e  Medicina  Intensiva  da  Escola  Paulista
de Medicina  (EPM-Unifesp).
Toda  a  avaliac¸ão  depende  fundamentalmente  da  anam-
nese e  do  exame  físico,  considerando  os  exames  com-
plementares a  posteriori,  que  serão  solicitados  de  forma
direcionada. A  seguir,  serão  discutidos  de  forma  sistema-
tizada os  fatores  de  risco.
Aspectos  relacionados  à  cirurgia
Em  geral,  em  procedimentos  cirúrgicos  nos  quais  não  há
abertura de  cavidades  ou  manipulac¸ão  da  via  aérea,  o  risco
para ocorrência  de  CPP  é  baixo.  Procedimentos  feitos  den-
tro de  cavidades  induzem  maiores  alterac¸ões  no  sistema
respiratório quando  comparados  a  procedimentos  periféri-
cos. Cirurgias  torácicas  e  abdominais  (principalmente  com
incisões em  andar  superior  do  abdome)  são  os  procedi-




ulmonares.8--10 A  abordagem  por  via  laparoscópica  pode
inimizar essas  alterac¸ões,  mas  não  abole  o  risco  de  CPP.
A  cirurgia  cardíaca  apresenta  risco  peculiar  para  CPP.
a revascularizac¸ão  do  miocárdio,  a  dissecc¸ão  da  artéria
orácica interna  pode  predispor  a  lesões  temporárias  ou
erenes do  nervo  frênico.  Após  a  circulac¸ão  extracorpórea
CEC), a disfunc¸ão  pulmonar  é  bem  descrita,  mas  pobre-
ente compreendida.11 Embora  a  incidência  de  síndrome
o desconforto  respiratório  agudo  (SDRA)  após  CEC  seja
aixa (<  2%),  a  mortalidade  é  alta  (>  50%).12 Durante  a
EC, ambos  os  pulmões  são  mantidos  colapsados.  Se  não
orem tomadas  medidas  imediatamente  após  o  término  da
EC, os  pulmões  serão  recrutados  lentamente  e  mais  da
etade dos  pulmões  podem  permanecer  atelectasiado  um
 dois  dias  após  a  cirurgia,  com  shunt  intrapulmonar  ao
edor de  20%  a  30%  do  débito  cardíaco.13 A  durac¸ão  da  CEC
em relac¸ão  direta  com  a  incidência  de  complicac¸ões  res-
iratórias pós-operatórias,14 assim  como  a intensidade  do
dema intersticial  pulmonar.15 Alterac¸ões  pulmonares  gra-
es com  edema  intersticial  e  alveolar  podem  ocorrer  quando
 período  da  CEC  excede  150  minutos.14
Durac¸ão  do  procedimento  cirúrgico  maior  do  que  três
oras é  fator  de  risco  independente  para  a  ocorrência  de
omplicac¸ões pulmonares  pós-operatórias.  Cirurgias  feitas
m caráter  de  emergência  também  se  associam  à  maior
ncidência de  CPP,  uma  vez  que  não  há  tempo  hábil  para  a
stabilizac¸ão de  doenc¸as  de  base  e  preparo  adequado  para
 procedimento.8
spectos  relacionados  à  anestesia
 anestesia  geral  é  apontada  em  diversos  estudos  como  fator
e  risco  para  a  ocorrência  de  CPP.  O  uso  de  bloqueado-
es neuromusculares  para  adequado  relaxamento  cirúrgico
ode ser  uma  importante  causa  de  complicac¸ão  respiratória
 surgimento  de  hipoxemia  no  pós-operatório.  Isso  ocorre
rincipalmente por  causa  da  presenc¸a de  bloqueio  neuro-
uscular residual.16 O  uso  de  bloqueador  neuromuscular
e longa  durac¸ão  aumenta  essa  incidência,  por  deprimir  o
eﬂexo de  tosse  e  permitir  microaspirac¸ões  do  conteúdo
ástrico.17 A  exposic¸ão  prolongada  aos  anestésicos  gerais
 capaz  de  promover  alterac¸ões  de  trocas  gasosas  e  imu-
ossupressão temporária  por  causa  da  reduc¸ão  da  produc¸ão
e surfactante,  aumento  da  permeabilidade  alveolocapilar,
omprometimento da  func¸ão  de  macrófagos  alveolares  e
entiﬁcac¸ão da  depurac¸ão  mucociliar.
Durante  a  anestesia  geral,  a  posic¸ão  supina  e  a  ventilac¸ão
nvasiva promovem  alterac¸ões  na  mecânica  ventilatória
or prejudicar  a  ac¸ão  do  diafragma,  o  que  resulta  em
educ¸ão dos  volumes  e  das  capacidades  pulmonares.  Como
onsequência, em  até  90%  dos  pacientes  anestesiados  ocor-
em atelectasias,  que  promovem  distúrbios  na  relac¸ão
entilac¸ão-perfusão (VA/Q),  prejudicam  a complacência
ulmonar e  explicam  o  aparecimento  da  hipoxemia.  A  persis-
ência das  áreas  de  atelectasia  no  pós-operatório,  associada
 disfunc¸ão  transitória  da  musculatura  respiratória  e
ventual dor  ventilatório-dependente  após  procedimentos
orácicos e/ou  abdominais,  resulta  em  aumento  do  trabalho
espiratório11 (tabela  1).
Na  anestesia  regional,  os  efeitos  ventilatórios  irão  depen-
er do  tipo  e  da  extensão  do  bloqueio  motor.  Em  anestesia
24  
Tabela  1  Efeitos  da  anestesia  no  sistema  respiratório
1  Parênquima  pulmonar
Diminuic¸ão dos  volumes  pulmonares  e  da  capacidade
vital
Aumento  do  volume  de  fechamento
Diminuic¸ão da  complacência  pulmonar
Aumento  do  trabalho  ventilatório
2  Vias  aéreas
Broncodilatac¸ão  (anestésicos  inalatórios)
Broncoconstric¸ão
Diminuic¸ão  da  depurac¸ão  ciliar  de  muco
3 Controle  ventilatório
Diminuic¸ão  da  resposta  ventilatória  à  hipercapnia,
hipoxemia  e  acidose
4  Circulac¸ão  pulmonar
Diminuic¸ão da  vasoconstric¸ão  reﬂexa  à  hipóxia
(anestésicos  inalatórios)
5  Troca  gasosa
Aumento  do  gradiente  de  O2 alveolar-arterial
secundário  à  alterac¸ão  da  relac¸ão  VA/Q
6 Func¸ão  imunológica



















































































ealveolares  e  brônquicos
Aumento da  liberac¸ão  de  citocinas  pró-inﬂamatórias
eridural  ou  subaracnóidea  extensa,  com  bloqueio  de  seg-
entos torácicos,  há  reduc¸ão  da  capacidade  inspiratória
 do  volume  de  reserva  expiratório  de  20%  para  zero.18
 func¸ão  diafragmática,  entretanto,  geralmente  é  poupada,
esmo nos  casos  de  extensão  inadvertida  do  bloqueio  de
euroeixo para  níveis  cervicais.19 Habitualmente,  a  aneste-
ia regional  altera  minimamente  as  trocas  gasosas.  Assim,
 oxigenac¸ão  arterial  e  a  eliminac¸ão  de  dióxido  de  carbono
urante a  raquianestesia  e  a  peridural  estão  preservadas.
sso corrobora  com  o  fato  de  não  existir  reduc¸ão  da  capaci-
ade residual  funcional  e  alterac¸ão  da  relac¸ão  VA/Q  durante
 anestesia  peridural.  Excec¸ão  ocorre  com  os  pacientes  obe-
os mórbidos,  em  que  o  bloqueio  da  musculatura  abdominal
rovoca reduc¸ão  de  até  25%  do  volume  expiratório  forc¸ado
o primeiro  segundo  (VEF1)  e  da  capacidade  vital  forc¸ada
CVF), além  de  interferir  na  habilidade  de  tossir  e  eliminar
ecrec¸ões traqueobrônquicas.20 A  anestesia  peridural  tem
omo vantagens  adicionais  a  reduc¸ão  da  necessidade  de  opi-
ides e  contribuir  para  a  adequada  analgesia  pós-operatória.
O  bloqueio  do  plexo  braquial  via  interescalênica
ssocia-se  frequentemente  ao  bloqueio  do  nervo  frênico
psilateral,21,22 por  causa  da  dispersão  cefálica  do  anesté-
ico e  da  proximidade  do  feixe  nervoso,  que  tem  origem
as raízes  cervicais  C3  a  C5.  Após  o  bloqueio  interescalê-
ico, a  incidência  da  paralisia  hemidiafragmática  chega  a
00%.21,23--26 Daí  resultam  alterac¸ões  da  mecânica  pulmo-
ar, potencialmente  deletérias  em  pacientes  com  limitac¸ão
a reserva  ventilatória.  A  reduc¸ão  do  volume  de  anestésico
ocal de  20  para  5  mL,  por  meio  do  bloqueio  de  plexo  braquial
uiado por  ultrassom,  ocasiona  a  incidência  da  paralisia  dia-
ragmática de  100%  para  45%.27Em  pacientes  saudáveis,  a  paralisia  diafragmática  asso-
iada ao  bloqueio  do  plexo  braquial,  habitualmente,  não
raz sintomas.  Desaconselha-se,  entretanto,  fazer  esse  blo-
ueio em  pacientes  portadores  de  doenc¸a pulmonar  grave.28
p
p
cL.H.  Degani-Costa  et  al.
rmey  e  McDonald23 contraindicam  o  bloqueio  interesca-
ênico em  pacientes  que  não  tolerem  25%  de  reduc¸ão  na
unc¸ão  pulmonar.
Altintas et  al.29 observaram  que  o  bloqueio  interescalê-
ico com  bupivacaína  associa-se  a  maior  reduc¸ão  da  CVF,
EF1 e  pico  de  ﬂuxo  expiratório  (PFE)  do  que  os  encontra-
os em  pacientes  anestesiados  com  ropivacaína.  Em  doses
quipotentes, no  que  concerne  à  analgesia,  a ropivacaína
roduz menor  grau  de  bloqueio  motor  e  maior  capacidade
ara bloquear  as  ﬁbras  A-delta  e  C  do  que  a bupivacaína.30
spectos  relacionados  ao  paciente
 idade  avanc¸ada  está  associada  ao  maior  risco  de
esenvolvimento de  CPP,  mesmo  quando  ajustada  para
omorbidades. Esse  risco  aumenta  signiﬁcativamente  a  cada
écada de  vida,  a  partir  dos  60  anos.8 A dependência  par-
ial ou  total  para  a realizac¸ão  de  atividades  de  vida  diária  e
nstrumentais também  se  associa  ao  maior  risco  de  CPP.8
O  tabagismo  é  um  fator  de  risco  independente  para  a
corrência de  CPP,  mesmo  que  não  haja  doenc¸a crônica  pul-
onar concomitante.  O  impacto  é  maior  nos  doentes  com
arga tabagística  superior  a 20  anos/mac¸o e  naqueles  que
ersistiram fumando  antes  do  procedimento  cirúrgico.8,31
O  efeito  prejudicial  do  tabagismo  no  pós-operatório  é
ultifatorial e  inﬂuenciado  pelo  monóxido  de  carbono,  pela
icotina e  por  outros  elementos  com  capacidade  de  induzir
rocesso inﬂamatório  e  estresse  oxidativo.  O  efeito  pró-
nﬂamatório da  fumac¸a do  cigarro  aumenta  a  incidência
e complicac¸ões  cardiovasculares  e  infecciosas  e  diﬁculta
 cicatrizac¸ão  da  ferida  cirúrgica,  além  de  estar  associado
 maiores  tempos  de  internac¸ão  hospitalar  e  em  unidade  de
erapia intensiva.32
Pacientes  com  IMC  ≥  40  kg.m−2 apresentam  até  30%
e chance  de  desenvolver  atelectasias  e/ou  pneumonia
o pós-operatório  de  cirurgias  abdominais.  Adicionalmente,
sses doentes  têm  risco  aumentado  de  tromboembolismo
 infecc¸ão  de  ferida  operatória  quando  comparados  aos
ndivíduos eutróﬁcos.33 De  forma  semelhante,  pacientes
ue evoluem  com  perda  aguda  de  peso  e/ou  desnutridos
om hipoalbuminemia  (albumina  sérica  <  3,5  g.L−1) também
presentam maior  incidência  de  CPP.8
Pacientes  com  doenc¸as  pulmonares  crônicas  preexis-
entes (ex.:  doenc¸a pulmonar  obstrutiva  crônica  [DPOC]),
esmo clinicamente  estáveis  e  com  a  doenc¸a contro-
ada, apresentam  risco  substancialmente  aumentado  de
PP. A  instrumentac¸ão  da  via  aérea  nesses  doentes  pode
evar à  exacerbac¸ão  do  processo  inﬂamatório  brônquico,
om pioria  da  hiperreatividade  e  maior  risco  de  broncoes-
asmo. A  colonizac¸ão  bacteriana  crônica  das  vias  aéreas,
ssociada à imunossupressão  temporária  induzida  pelo  pro-
edimento cirúrgico  e  ao  aumento  do  trabalho  respiratório,
ambém contribui  para  o  aumento  de  complicac¸ões.32 De
aneira geral,  o  risco  e  a  gravidade  das  complicac¸ões  pós-
peratórias são  proporcionais  ao  grau  de  comprometimento
línico e  espirométrico  pré-cirúrgico  (moderado  se  VEF1
ntre  50%  e  80%  e  grave  se  VEF1 <  50%).  O  prognóstico  é
ior nos  doentes  que  já  apresentam  hipertensão  arterial
ulmonar e  necessidade  de  oxigenoterapia  domiciliar.34,35
Embora  as  pneumopatias  restritivas  parec¸am  se  asso-
iar aos  eventos  adversos  respiratórios,  a  literatura  ainda
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Tabela  2  Escore  STOP-Bang  usado  como  triagem  de  SAOS  na  avaliac¸ão  pré-operatória
Variável  analisada  Pergunta  a  ser  feita/achado  ao  exame
S  Ronco  (snoring)  Você  ronca  alto?  Mais  alto  do  que  uma  conversa  ou  tão
alto  que  é  possível  escutá-lo  com  a  porta  fechada?
T Cansac¸o (tiredness)  Você  está  sempre  cansado?  Você  dorme  durante  o  dia?
O  Apneia  comprovada  (observed  apnea)  Alguém  já  observou  que  você  para  de  respirar  enquanto
dorme?
P  Pressão  alta  (pressure)  Você  tem  hipertensão  arterial?
B IMC  (BMI)  IMC  >  35  kg.m−2
A  Idade  (age) Acima  de  50  anos
N Pescoc¸o (neck) Circunferência  maior  do  que  40  cm


































tAlto risco para SAOS: ≥ 3 respostas positivas.
Baixo risco para SAOS: < 3 respostas positivas.
apresenta  resultados  controversos.  A  anestesia  geral  e
a ventilac¸ão  mecânica  podem  aumentar  o  risco  de
exacerbac¸ão inﬂamatória  de  doenc¸as  parenquimatosas
ﬁbrosantes  e  promover  a  síndrome  do  desconforto  respirató-
rio do  adulto.36 Da  mesma  forma,  há  uma  diminuic¸ão  de  até
60% das  variáveis  espirométricas  em  cirurgias  de  correc¸ão  de
escoliose e  muitos  desses  pacientes  já  apresentam  distúrbio
ventilatório restritivo  grave  pregresso,  o  que  contribui  para
maior  demora  na  sua  extubac¸ão.  O  pico  de  queda  dos  volu-
mes pulmonares  ocorre  no  terceiro  dia  de  pós-operatório  e
a recuperac¸ão  dos  valores  aos  níveis  basais  pode  demorar
até dois  meses.37
Além  de  identiﬁcar  a  presenc¸a de  doenc¸as  pulmonares
crônicas, é necessário  avaliar  o  grau  de  controle  dos  sinto-
mas com  o  tratamento  especíﬁco  usado  naquele  momento.
Muito frequentemente  os  pacientes  tendem  a  superestimar
sua condic¸ão  pulmonar,  motivo  pelo  qual  se  sugere  que
os sintomas  respiratórios  sejam  indagados  ativamente  pelo
médico, de  preferência  com  o  uso  de  questionários  padro-
nizados.
A síndrome  da  apneia  obstrutiva  do  sono  (SAOS)  está
presente em  até  22%  da  populac¸ão  adulta  submetida  a
tratamento cirúrgico,  porém  quase  70%  desses  não  têm  diag-
nóstico antes  da  avaliac¸ão  pré-operatória.38 Sendo  assim,  a
investigac¸ão ativa  de  sintomas  como  roncos,  episódios  de
apneia observados  pelo  acompanhante  e  sono  não  reparador
com sonolência  diurna  excessiva  deve  ser  rotineiramente
incluída na  anamnese  pré-operatória.  As  características
observadas que  predispõem  à  existência  de  SAOS  incluem
gênero masculino,  idade  acima  de  50  anos,  IMC  >  30  kg.m−2,
circunferência do  pescoc¸o maior  do  que  40  cm,  desvio  de
septo, hipertroﬁa  tonsilar,  laringomalácia,  traqueomalácia,
síndrome de  Down,  micrognatia,  acondroplasia,  acromegalia
e macroglossia.  Existem  questionários  validados  para  ras-
treamento de  SAOS  no  período  perioperatório,  tais  como
o questionário  de  Berlin,39 o  ASA  OSA  scoring  checklist40
e  o  STOP-Bang41 (tabela  2).  A  ﬁgura  1  mostra  as  etapas  suge-
ridas no  manuseio  dos  pacientes  com  SAOS  submetidos  a
cirurgia eletiva.42
No  primeiro  dia  pós-operatório  há  fragmentac¸ão  e
diminuic¸ão do  tempo  total  de  sono,  com  abolic¸ão  do  sono
REM. Nos  dias  subsequentes,  o  rebote  de  sono  REM  e  a  con-
sequente pioria  da  apneia  do  sono  têm  sido  associados  à




re  analgésicos  e  sedativos  (especialmente  opioides  e  benzo-
iazepínicos) também  contribui  na  medida  em  que  diminui
 tônus  faríngeo.  A  presenc¸a de  SAOS  aumenta  o  tempo
e internac¸ão  e  as  chances  de  hipoxemia  e  reintubac¸ão  no
ós-operatório, além  de  se  associar  à  maior  incidência  de
rritmias, síndrome  coronariana  aguda  e  morte  súbita.42
Portadores  de  doenc¸as  clinicamente  controladas  (estado
ísico P  II)  sabidamente  apresentam  menor  morbimortali-
ade perioperatória  (0,2%).8 Dessa  forma,  aqueles  doentes
m que  se  identiﬁcam  controle  clínico  inadequado  dos
intomas (P  III  e  IV)  devem  primeiramente  ter  a  terapêu-
ica maximizada  antes  de  ser  submetidos  a  procedimentos
nestésico-cirúrgicos,  salvo  em  situac¸ões  em  que  a  cirurgia
em caráter  de  emergência.
O etilismo  crônico  com  consumo  superior  a  60  g.dia−1 de
tanol aumenta  em  até  duas  vezes  o  risco  de  lesão  pulmonar
guda perioperatória  em  candidatos  a  cirurgias  de  ressecc¸ão
ulmonar,43 além  de  predispor  a  infecc¸ões  e  sangramentos.
lterac¸ões sensoriais  agudas,  delirium,  acidente  vascular
erebral prévio  e  o  uso  crônico  de  corticoide  também  são
atores de  risco  independentes  para  a  ocorrência  de  CPP.
apel  dos  exames  complementares  na  avaliac¸ão
o risco  pulmonar
 anamnese  e  o  exame  físico  são,  na  vasta  maioria  dos  casos,
uﬁcientes para  determinar  o  risco  pulmonar  envolvido  em
irurgias gerais.  Exames  de  sangue,  radiograﬁa  de  tórax  e
rova de  func¸ão  pulmonar  só  devem  ser  solicitados  quando
eus resultados  efetivamente  implicarem  mudanc¸a da  estra-
égia prevista  pela  avaliac¸ão  inicial.  Gasometria  arterial  não
eve ser  solicitada  como  rotina  no  pré-operatório,  exceto
m portadores  de  doenc¸a pulmonar  crônica  com  distúrbio
entilatório moderado  a  grave  na  espirometria.
Estudos  multicêntricos  e  prospectivos  evidenciaram  que
 dosagem  de  ureia  acima  de  21  mg.dL−1 e  de  albu-
ina sérica  abaixo  de  3,5  g.dL−1 foram  preditores  da
corrência de  CPP,  em  especial  de  insuﬁciência  respira-
ória aguda  e  pneumonia  no  pós-operatório  de  cirurgia
ão cardíaca.8 A  morbimortalidade  perioperatória  também
oi maior  em  doentes  com  creatinina  sérica  superior  a
,5 g.dL−1, decorrente  tanto  de  eventos  adversos  pulmona-
es quanto  infecciosos,  cardiovasculares  e  hemorrágicos.44
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História e exame físico direcionados 
Rastreamento de SAOS  no pré-operatório 
(STOP - Bang, Berlin ou ASA) 
+
Baixo risco SAOS Alto risco SAOS Paciente com diagnóstico de SAOS 
Proceder para cirurgia com os 
cuidados perioperatórios usuais Identificar o paciente com braçadeira
Conduta intraoperatória
• Considerar anestesia regional com mínima sedação. 
• Preparar para via aérea difícil. Considerar CPAP e cabeceira elevada em 25º para aumentar CRF. Uso  
de medicação de curto tempo de ação. 
• Considerar monitoração invasiva para manejo ventilatório e hemodinâmico.   
•  Extubação com paciente completamente acordado e após reversão do bloqueio neuromuscular. 
Conduta na recuperação anestésica
• Observação cuidadosa com saturação de oxigênio e monitoração hemodinâmica. 
• Observar cabeceira elevada em 30º e/ou posição lateral por no mínimo duas horas na maioria dos 
pacientes. 
• Considerar uso de analgésicos não opioides e anestesia regional. Usar opioide com critério. 
•  Usar CPAP precocemente em caso de dessaturação.
Conduta intra-hospitalar
• Monitorar em local do hospital adequado que possa oferecer monitoração continua de oxigênio. 
•  Uso de CPAP se diagnóstico prévio de SAOS ou uso de CPAP no pré-operatório. 
Conduta na alta hospitalar



























sFigura  1  Etapas  sugeridas  no  manuseio  dos  
Apesar  de  ser  frequentemente  solicitada  no  contexto  da
valiac¸ão pré-operatória,  a  radiograﬁa  de  tórax  tem  impor-
ância bastante  questionada.  Em  até  23%  desses  exames  é
bservado algum  achado  anormal,  porém  em  apenas  0,1%
 3%  dos  casos  faz-se  alterac¸ão  na  conduta  previamente
stabelecida.45 A  radiograﬁa  de  tórax  tem  importância
aior em  doentes  com  doenc¸as  cardiopulmonares  prévias,
aqueles com  idade  acima  de  40  anos  ou  que  serão  submeti-
os a  procedimentos  de  médio  e  grande  porte,  em  especial
os torácicos  e  abdominais  ou  na  correc¸ão  cirúrgica  de  aneu-
isma de  aorta.46
Dos  testes  reconhecidos  para  avaliar  a  func¸ão  pulmonar,  a
spirometria é  o  universalmente  conhecido  e  o  mais  solici-
ado na  avaliac¸ão  pré-operatória.  Entretanto,  de  maneira
eral, não  é  tão  bom  preditor  de  eventos  adversos  pul-




rntes  com  SAOS  submetidos  a  cirurgia  eletiva.
so  no  contexto  de  procedimentos  torácicos  sem  ressecc¸ão
ulmonar e  nos  intra-abdominais  tem  sido  reservado  às
eguintes situac¸ões:  doentes  sabidamente  portadores  de
oenc¸as pulmonares  crônicas,  pacientes  tabagistas  ou  com
xposic¸ão a  inalantes  por  tempo  suﬁciente  para  ocasionar
esão estrutural  pulmonar  e  sintomáticos  respiratórios  crôni-
os ou  com  achados  no  exame  físico  ou  radiológico  sugestivos
e doenc¸a pulmonar  crônica.47 Outras  situac¸ões  em  que  se
onsidera solicitar  a  espirometria  são:  candidatos  a  cirurgias
ariátricas, portadores  de  cifoescoliose  que  serão  subme-
idos à  anestesia  geral,  pneumopatas  crônicos  que  serão
ubmetidos a  neurocirurgia  e  pacientes  com  doenc¸as  neu-
omusculares que  serão  submetidos  à  anestesia  geral.  Nos
ortadores de  doenc¸as  neuromusculares  ou  de  cifoescoliose,
evem-se solicitar  também  as  medidas  das  pressões  inspi-
atória e  expiratória  máximas.  Nesses  últimos,  o  encontro
Avaliac¸ão  pré-operatória  do  paciente  pneumopata  27
Tabela  3  Fatores  de  risco  para  ocorrência  de  insuﬁciência
respiratória aguda  no  pós-operatório  de  cirurgia  geral  não
cardíaca
Fator  de  risco  Pontos
Reparo  de  aneurisma  da  aorta  abdominal  27
Torácica 14




Cirurgia de  emergência  11
Albumina <  3,0  mg.dL−1 9
Ureia  plasmática  >  30  mg.dL−1 8




Idade  ≥  70  anos  6
Idade  60  a  69  anos  4
Classe  Pontos  %Risco
1  ≤  10  0,5
2  11  a  19  1,8
3  20  a  27  4,2
4  28  a  40  10,1
5  ≥  40  26,6
Tabela  4  Fatores  de  risco  para  ocorrência  de  pneumonia
no pós-operatório  de  cirurgia  geral  não  cardíaca
Fator  de  risco  Pontos
Tipo  de  cirurgia
Reparo  de  aneurisma  da  aorta  abdominal 15
Torácica  alta  14
Abdominal  alta  10
Pescoc¸o ou  neurocirurgia  08
Vascular  03
Idade  (anos)
≥ 80  17
70 a  79  13
60 a  69 09
50 a  59  04
Estado  funcional
Totalmente  dependente  10
Parcialmente  dependente  6
Perda  de  peso  acima  de  10%  nos  últimos  6  meses  7
DPOC  5
Anestesia  geral  4
Sensório  alterado  4
AVC  pregresso  4
Ureia  (mg.dL−1)
<  8  4
22 a  30  2
≥ 30  3
Transfusão  sanguínea  acima  de  4  unidades  3
Cirurgia  de  emergência  3
Uso  crônico  de  corticosteroides  3
Tabagismo  no  último  ano  3
Ingestão  de  álcool  >  2  doses  nas  2  semanas  anteriores  2
Classe  Pontos  %Risco
1  0  a  15  0,24
2  16  a  25  1,2
3  26  a  40  4,0
4  41  a  55  9,4











eEstimativa de risco para ocorrência de insuﬁciência respiratória
aguda no pós-operatório de cirurgia geral não cardíaca.
de  valores  da  CVF  abaixo  de  40%  do  previsto  e/ou  pressões
máximas abaixo  de  30  cm  H2O  aumenta  signiﬁcativamente
o risco  de  insucesso  de  extubac¸ão  no  pós-operatório.45,47
Ao  contrário  do  que  se  veriﬁca  nas  cirurgias  para  ressecc¸ão
pulmonar, não  existem  limites  de  VEF1 proibitivos  para  a
realizac¸ão de  cirurgias  gerais.
Em  pacientes  com  hipertensão  arterial  pulmonar  (HAP),  a
avaliac¸ão pré-operatória  deve  incluir  eletrocardiograma  de
repouso e  ecodopplercardiograma,  além  do  teste  de  cami-
nhada de  seis  minutos  (TC6  M).  São  indicativos  de  maior
morbimortalidade pós-operatória  a  presenc¸a de  pressão  de
átrio direito  >  7  mmHg  no  último  estudo  hemodinâmico
antes da  cirurgia,  distância  caminhada  no  TC6  M  <  399
metros, maior  gravidade  clínica  e  cirurgia  em  caráter  de
emergência.48 O  teste  de  exercício  cardiopulmonar  é  usado
rotineiramente na  avaliac¸ão  clínica  dos  doentes  com  HAP
com a  ﬁnalidade  de  se  estabelecer  prognóstico  e  avaliar
a resposta  terapêutica.  Entretanto,  embora  possa  ajudar
na estratiﬁcac¸ão  da  gravidade  da  doenc¸a,  seu  papel  na
predic¸ão do  risco  cirúrgico  desses  doentes  ainda  é  limitado.
Estratiﬁcac¸ão do risco de complicac¸ões
pulmonares  pós-operatórias
Não  há  modelos  de  estratiﬁcac¸ão  de  risco  pulmonar  em
cirurgias gerais  validados  até  o  momento.  Entretanto,
o American  College  of  Physicians  adotou  algumas  esca-
las de  estimativa  do  risco  de  complicac¸ões  respiratórias
especíﬁcas,9,10 como  a  insuﬁciência  respiratória  aguda
(tabela 3)  e  a  pneumonia  (tabela  4).  A  American  Soci-
ety of  Anesthesiologists  desenvolveu  um  escore  de  risco  de




pEstimativa de risco de ocorrência de pneumonia no pós-
operatório de cirurgia geral não cardíaca.
articularidades da avaliac¸ão pré-operatória
ara  cirurgias de ressecc¸ão pulmonar
xiste  uma  associac¸ão  clara  entre  a  extensão  da  ressecc¸ão
ulmonar e  a  morbimortalidade  perioperatória.  A  mor-
alidade pós-pneumectomia  é  até  duas  vezes  superior  à
a lobectomia.  De  forma  semelhante,  segmentectomias  e
odulectomias apresentam  mortalidades  inferiores  à  lobec-
omia, especialmente  se  feitas  por  toracoscopia.49
Diferentemente  das  cirurgias  gerais,  a  avaliac¸ão  pré-
peratória de  doentes  em  programac¸ão  para  ressecc¸ão
ulmonar deve  obrigatoriamente  se  valer  de  dados
spirométricos e,  se  necessário,  do  teste  de  exercício
ardiopulmonar (TECP).  Para  a  avaliac¸ão  ser  completa  é
ecessário aliar  aos  exames  funcionais  dados  da  tomograﬁa
omputadorizada do  tórax,  da  cintilograﬁa  pulmonar  de
erfusão e  da  broncoscopia.  O  intuito  da  análise  desses
28  
Tabela  5  Escore  da  Sociedade  Americana  de  Anestesi-
ologistas para  estimar  complicac¸ões  pós-operatórias  em
portadores  de  SAOS
A:  Gravidade  da  apneia  do  sono  baseada  em  estudo  do  sono
(ex.  índice  de  apneia-hipopneia)  ou  indicac¸ões  clínicas  se
estudo  do  sono  não  disponível
Nenhum  =  0,  SAOS  suave  =  1,  SAOS  moderada  =  2,  SAOS
grave  =  3
Subtrair  1  ponto  em  pacientes  usando  CPAP  ou  BiPAP
Adicionar  1  ponto  em  pacientes  com  PaCO2 >  50  mmHg
B: Cirurgia  e  anestesia
Cirurgia  superﬁcial  com  anestesia  local  ou  bloqueio
de  nervo  periférico  =  0
Cirurgia  superﬁcial  com  sedac¸ão  moderada  ou  anestesia
geral  ou  cirurgia  periférica  com  anestesia  peridural
(até  sedac¸ão  moderada)  =  1
Cirurgia  periférica  com  anestesia  geral  ou  cirurgia  de  vias
aéreas  com  sedac¸ão  moderada  =  2
Cirurgia  maior  ou  cirurgia  de  vias  aéreas  com  anestesia
geral  =  3
C: Necessidade  de  opioide  pós-operatório
Nenhum  =  0,  baixa  dose  oral  =  1,  alta  dose  oral
ou parenteral  ou  neuroaxial  =  3
D:  Estimativa  do  risco  perioperatório
Risco  global  =  escore  A  +  maior  pontuac¸ão  de  B  ou  C.











































































lPacientes com  risco  global  ≥  5  podem  estar  com  risco
SAOS  signiﬁcantemente  aumentado
xames  é  avaliar  se  a  área  a  ser  ressecada  ainda  participa
as trocas  gasosas  pulmonares  e  o  cálculo  ﬁnal  deve  ser
eito para  estimar  os  valores  residuais  de  func¸ão  pulmonar
pós a  ressecc¸ão  programada.  O  VEF1 é  o  parâmetro
spirométrico  usado  mais  frequentemente  para  tal,  seguido
u da  difusão  de  monóxido  de  carbono  (DLCO)  ou  do  VO2
áximo  (consumo  máximo  de  oxigênio)  obtido  no  TECP.
os valores  estimados  acrescenta-se  a  designac¸ão  ppo  para
ndicar que  o  parâmetro  foi  estimado  para  o  pós-operatório
ardio, ou  seja,  três  a  seis  meses  após  o  procedimento
peratório (VEF1 ppo,  DLCO  ppo  e  VO2 máximo  ppo).
O  cálculo  mais  simples  usa  o  número  de  segmentos  pulmo-
ares funcionantes  (lobo  superior  direito  =  3,  lobo  médio  =  2,
obo inferior  direito  =  5,  lobo  superior  esquerdo  =  3  da  divisão
uperior +  2  da  língula  e  lobo  inferior  esquerdo  =  4)  e  con-
idera que  todos  os  segmentos  contribuem  de  forma  igual
a troca  gasosa,  o  que  raramente  é  verdade  em  pulmões
oentes.50 Esse  é  o  método  utilizado  para  estimar  a  func¸ão
pós uma  lobectomia  e  podem-se  aplicar  as  seguintes  fór-
ulas:
Modo 1:  Valor  ppo  =  (valor  pré-operatório/T)  ×  R
T  =  19  --  número  de  segmentos  obstruídos
R =  T  --  número  de  segmentos  funcionantes  a  ser  ressecado
Modo 2:  Valor  ppo  =  valor  pré-operatório  ×  (1  --  a/b)
a  =  número  de  segmentos  não  obstruídos  a  ser  ressecado
b  =  número  total  de  segmentos  não  obstruídos
Para pneumonectomia,  o  cálculo  deve  ser  feito  com  o  uso
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ulmonar.  O  exame  perfusional  é  a  modalidade  mais  usada
ara esse  ﬁm.  Nesse  caso,  a  fórmula  usada  para  o  cálculo  é:
alor ppo  =  valor  pré-operatório  x  (1  --  frac¸ão  de  perfusão
o pulmão  a  ser  ressecado).
Tradicionalmente,  valores  estimados  de  VEF1 e/ou
LCO pós-operatórios  inferiores  a 30%  eram  considerados
ontraindicac¸ões absolutas  à  cirurgia  de  ressecc¸ão  pulmonar
evido à alta  incidência  de  complicac¸ões  cardiorrespirató-
ias e  óbito  no  pós-operatório.  Da  mesma  forma,  valores
ntre 30  e  40%  frequentemente  conferiam  riscos  maiores
o que  os  benefícios  antecipados  pela  cirurgia,  de  maneira
ue o  teste  de  exercício  cardiopulmonar  (TECP)  se  tornava
brigatório nesse  grupo  de  pacientes.51
Entretanto,  o  advento  de  técnicas  operatórias  minima-
ente invasivas  como  a  cirurgia  torácica  vídeo-assistida
VATS) e  a  possibilidade  de  realizar  ressecc¸ões  poupadoras
e parênquima  pulmonar  viável,  vêm  permitindo  que  paci-
ntes com  VEF1 e/ou  DLCO  ppo  <  40%  sejam  submetidos  a
sses procedimentos  com  taxas  de  morbidade  relativamente
aixa (15-25%)  e  mortalidade  pós-operatória  que  varia  de
 a 15%  na  literatura.52--54 Nesses  pacientes,  cirurgias  para
ratamento de  câncer  de  pulmão  em  estadio  I,  mesmo
om ressecc¸ões  menores,  ou  seja  sublobares,  resultam  em
umento da  sobrevida  comparado  aos  pacientes  que  não
ealizaram o  procedimento.55 Além  disso,  ressecc¸ões  de
eoplasia em  pacientes  com  DPOC  grave  podem  ter  impacto
uncional reduzido  em  duas  situac¸ões:  (1)  a  neoplasia  se
ocaliza em  lobo  superior,  local  também  de  maior  acome-
imento de  enﬁsema  centrolobular,  e  portanto,  com  menor
erda funcional  ou  (2)  se  houver  possibilidade  de  combinar  a
essecc¸ão do  tumor  com  cirurgia  redutora  de  volume  pulmo-
ar caso  o  paciente  seja  candidato  a  esse  procedimento.56--60
Nesse  sentido,  tornou-se  necessário  desenvolver  um
étodo de  avaliac¸ão  pré-operatória  mais  amplo  para  cirur-
ias de  ressecc¸ão  pulmonar,  que  permitisse  estratiﬁcac¸ão
e risco  menos  focada  em  parâmetros  de  func¸ão  pulmonar
imples e  mais  relacionada  à capacidade  do  indivíduo  de
ealizar as  suas  atividades  de  vida  diária.  O  ﬂuxograma
esenvolvido e  recentemente  publicado  nas  diretrizes  de
âncer de  pulmão  do  American  College  of  Chest  Physicians
ﬁgura 2)  baseia-se  nesse  conceito.61 Segundo  as  novas
iretrizes, pacientes  com  VEF1 e/ou  DLCO  ppo  >  60%  são
onsiderados de  baixo  risco  para  a  cirurgia,  com  mortali-
ade estimada  <  1%  e  não  precisam  de  avaliac¸ão  pulmonar
dicional. Pacientes  com  VEF1 e/ou  DLCO  ppo  entre  30  e
0% devem  ser  submetidos  a  testes  simples  de  tolerância
o exercício  como  método  de  rastreamento.  Aqueles  que
lcanc¸arem distância  de  caminhada  >  400  m  no  shuttle  walk
est ou  forem  capazes  de  subir  >  22  m  no  teste  de  subida  de
scada são  também  considerados  de  baixo  risco  e  não  neces-
itam de  avaliac¸ão  pulmonar  adicional.  Por  outro  lado,  caso
sses valores  de  corte  não  sejam  alcanc¸ados,  o  TECP  deve
er obrigatoriamente  realizado  para  a  estratiﬁcac¸ão  de  risco
irúrgico. Da  mesma  forma,  pacientes  com  VEF1 e/ou  DLCO
po <  30%  também  têm  indicac¸ão  absoluta  de  realizar  o
ECP.
A ergoespirometria  portátil  tem  disponibilidade  bastante
imitada na  prática  clínica  diária,  mas  é  um  importante
nstrumento de  avaliac¸ão  pré-operatória  de  indivíduos  em
rogramac¸ão de  cirurgias  de  ressecc¸ão  pulmonar.  Valores  de
O2máx  (consumo  de  oxigênio  no  pico  do  exercício)  acima
e 20  mL.kg−1.min−1 ou  >  75%  do  previsto  permitem  uma
Avaliac¸ão  pré-operatória  do  paciente  pneumopata  29
Espirometria
Risc o cardíaco
Baixo ou  
mode rad o
Alto*
VEF1 e DLCO 
ppo > 60 % Baixo risc o
VEF1 e DLCO 
ppo en tre 30  
e  60% 
Teste da  esc ada ou 
shuttle walk test
> 22 m ou > 400 m
< 22 m ou < 400 m
VEF1 e DLCO 
ppo < 30 % 
Teste de exercício 
cardiopulmonar
VO2max < 10 
ml/kg/min ou < 
35%
VO2max en tre 
10 e 20  
ml/kg/min ou  
35% - 75 %
VO2max > 20 







Doen ça cardíaca no va
Doença cardíaca que necessite de medicação
ThRC I (Tho racic revised Cardiac Risk Inde x)  ≥ 2, onde :
- pne umonectomia: 1,5 pon tos
- DAC: 1,5 pon tos
- AV C ou AIT prévios: 1,5 pontos
- crea tinina  sérica > 2mg/dl: 1 pon to
Outros  fatores  como  comorbidade s,  idade ,  via de   acess o 
cirúrgico (toracotomia vs. Minimamente invasiva) e 


















iFigura  2  Avaliac¸ão  do  pacient
abordagem  cirúrgica  segura  (baixo  risco)62.  Esse  valor  indica
que a  reserva  funcional  do  doente  é  suﬁciente  para  suportar
o estresse  cirúrgico  e  a  realizac¸ão  de  atividades  de  vida  diá-
ria no  pós-operatório  tardio.  Pacientes  com  VO2máx  entre
10 e  20  mL.kg−1.min−1 ou  entre  35  e  75%  do  previsto  apre-
sentam moderado  risco  de  complicac¸ões  perioperatórias,
mas tais  valores  não  são  impeditivos  desde  que  o  benefício
da cirurgia  seja  considerado  superior  aos  riscos.63 Valores
abaixo de  10  mL.kg−1.min−1 ou  <  35%  do  previsto  signiﬁcam
alto risco  e,  em  geral,  são  considerados  contraindicac¸ão
ao procedimento  cirúrgico  devido  à  alta  mortalidade
(>10%)64.
O  TECP  fornece  dados  sobre  o  desempenho  cardiovascu-
lar durante  o  esforc¸o que  têm  importância  prognóstica  e
podem inﬂuenciar  direta  ou  indiretamente  na  estratiﬁcac¸ão
de risco.  Esse  é  o  caso,  por  exemplo,  de  parâmetros  como
eﬁciência aeróbica  (VO2/W),  pulso  de  oxigênio  (VO2/FC)  e
da razão  volume-minuto/produc¸ão  de  CO2 (VE/VCO2).  Com
base nisto,  foi  incluído  no  novo  protocolo  de  avaliac¸ão  funci-
onal para  cirurgias  de  ressecc¸ão  pulmonar  a  adoc¸ão  do  risco
cardíaco como  indicac¸ão  para  a  realizac¸ão  de  TECP.  Pacien-
tes com  ThRCRI  (Thoracic  Revised  Cardiac  Risk  Index)65,66
≥  2,  que  não  consigam  subir  2  lances  de  escada  ou  que
tenham doenc¸a cardíaca  que  necessite  de  medicac¸ão  ou  que
seja de  diagnóstico  recente  devem  receber  avaliac¸ão  inicial
E
A
qbmetido  à  ressecc¸ão  pulmonar.
o  cardiologista  e  ser  submetidos  a  exames  diagnósticos  e
ratamentos segundo  protocolos  de  avaliac¸ão  perioperatória
as sociedades  de  cardiologia.  Após  esse  passo  inicial,  todos
s pacientes  considerados  de  alto  risco  cardíaco  devem  ser
ubmetidos a  um  TECP  (ﬁgura  2).
stratégias perioperatórias para a reduc¸ão do
isco  de complicac¸ões pulmonares
ós-operatórias
 maior  objetivo  da  avaliac¸ão  pré-operatória  e  da  estimativa
e risco  de  ocorrência  de  CPP  repousa  na  individualizac¸ão
e estratégias  perioperatórias  capazes  de  diminuir  o  risco
alculado. Em  algumas  situac¸ões  nas  quais  o  risco  é ele-
ado e  não  há  estratégias  capazes  de  diminuí-lo,  deve-se  ter
tenc¸ão especial  ao  diagnóstico  precoce  das  CPP  e  tratá-las
gressivamente com  o  objetivo  de  reduzir  a  mortalidade.
idaticamente procuramos  agrupar  as  estratégias  em  pré,
ntra e  pós-operatórias.stratégias  pré-operatórias
 terapêutica  especíﬁca  deve  ser  otimizada  para  garantir

































































































uncional  possível.  Se  houver  evidência  de  exacerbac¸ão,  o
so  de  corticoide  associado  ou  não  a  antimicrobianos  pode
er necessário  e,  nesses  casos,  recomenda-se  que  a cirurgia
eja postergada  pelo  menos  por  30  dias  após  a  resoluc¸ão  do
rocesso.
Em pacientes  estáveis,  deve-se  orientar  a  não  suspender
 medicac¸ão  mesmo  no  dia  da  cirurgia.  Em  pacientes  sin-
omáticos mesmo  com  a  medicac¸ão  otimizada  e  que  serão
ubmetidos a  cirurgias  eletivas  de  médio  e  grande  porte,
 internac¸ão  três  a  cinco  dias  antes  do  procedimento  pode
er benéﬁca  ao  permitir  a  administrac¸ão  de  corticoterapia
ndovenosa, e  broncodilatadores  inalatórios  de  ac¸ão  rápida
m horários  ﬁxos  e  a  realizac¸ão  de  ﬁsioterapia  respiratória.
m pacientes  com  tosse  persistente  não  controlada  com  o
so  de  corticoides  e  broncodilatadores,  o  uso  de  antitussí-
enos pode  ser  útil.
No portador  de  hiperreatividade  brônquica  e  que  deverá
er submetido  à  anestesia  geral  com  intubac¸ão  endotra-
ueal, recomenda-se  iniciar  corticoterapia  sistêmica  via  oral
inco  dias  antes  do  procedimento.  Além  disso,  imediata-
ente antes  da  cirurgia,  o  paciente  deve  receber  inalac¸ão
om beta-2  de  curta  durac¸ão  e  anticolinérgicos  em  doses
lenas, associados  ao  corticoide  intravenoso.67--69
Pacientes  pneumopatas  são  frequentemente  usuá-
ios crônicos  de  corticoides,  seja  como  tratamento  de
anutenc¸ão ou  prescrito  nos  momentos  de  exacerbac¸ão.
essa forma,  são  considerados  pacientes  de  risco  para  o
esenvolvimento de  insuﬁciência  adrenal  no  pós-operatório
queles que  ﬁzerem  uso  de  doses  acima  de  7,5  mg  de  predni-
ona (ou  equivalente)  por  mais  de  30  dias  ou  acima  de  20  mg
e prednisona  (ou  equivalente)  por  mais  de  duas  semanas  no
ltimo ano.46 Pacientes  tratados  com  radioterapia  na  região
ipoﬁsária, portadores  de  doenc¸as  autoimunes  ou  com  qua-
ro clínico  sugestivo  de  insuﬁciência  adrenal  também  são
onsiderados de  risco.  Idealmente,  devem  ser  submetidos
 avaliac¸ão  diagnóstica  previamente  à  cirurgia;  entretanto,
aso não  haja  tempo  hábil  para  a  investigac¸ão,  recomenda-
e suplementac¸ão  empírica  de  corticoide,  a  depender  do
orte cirúrgico:46
 Estresse  cirúrgico  leve:  dobrar  ou  triplicar  a  dose  diária
de  corticoide  usada  por  pacientes  com  diagnóstico  pré-
vio  de  insuﬁciência  adrenal  ou  em  usuários  crônicos  de
corticoide.  No  caso  de  jejum,  prescrever  hidrocortisona
50 mg  imediatamente  antes  da  cirurgia  com  manutenc¸ão
de 25  mg  a  cada  12  horas  por  até  24  horas  após  o  proce-
dimento.
 Estresse  cirúrgico  moderado:  hidrocortisona  parenteral
25  mg  a  cada  oito  horas,  iniciando-se  na  manhã  da  cirurgia
e  com  reduc¸ão  da  dose  no  pós-operatório  em  50%  ao  dia,
até  suspender  ou  atingir  a  dose  habitual.
 Estresse  cirúrgico  elevado:  hidrocortisona  parenteral
50  mg  a  cada  seis  horas,  iniciando-se  na  manhã  da  cirurgia
e  com  reduc¸ão  da  dose  no  pós-operatório  em  50%  ao  dia,
até  suspender  ou  atingir  a  dose  habitual.
O  tabagismo  aumenta  o  risco  perioperatório  de
omplicac¸ões cardíacas  e  pulmonares.  A  abstinência
o tabagismo  pode  reduzir  a  taxa  de  tais  complicac¸ões.70
o  entanto,  a  durac¸ão  de  abstinência  pré-operatória  neces-
ária para  esse  benefício  não  está  estabelecida.  Alguns
A
p
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specialistas  sugerem  que  a  abstinência  por  um  breve
eríodo antes  da  cirurgia  (muitas  vezes  deﬁnida  como  menos
e oito  semanas)  pode  apresentar  um  risco  maior  de  CPP.  O
uposto mecanismo  do  maior  risco  é  o  aumento  transitório
e tosse  e  a  produc¸ão  de  muco  após  abstinência.  Entretanto,
xistem diversos  estudos  que  não  encontraram  a  relac¸ão
e aumento  do  risco  com  o  curto  período  de  abstinência.71
ecente  metanálise  concluiu  que  a evidência  disponível  não
undamenta a  associac¸ão  entre  o  curto  período  de  absti-
ência e  o  aumento  do  risco  pós-operatório.72 Em  pacientes
mbulatoriais, a  cessac¸ão  do  tabagismo  não  está  associada
om o aumento  da  produc¸ão  de  tosse  ou  expectorac¸ão73
 a  produc¸ão  de  expectorac¸ão  no  intraoperatório  não  está
umentada em  recentes  ex-fumantes  (abstinência  de  oito
emanas antes  da  cirurgia)  em  comparac¸ão  com  os  que  conti-
uaram fumando.74 Assim,  (1)  nenhum  estudo  constatou  que
 abstinência  ao  tabagismo  em  um  curto  intervalo  no  pré-
peratório aumenta  signiﬁcativamente  o  risco  pulmonar;  (2)
etanálise  dos  estudos  disponíveis  não  encontrou  aumento
igniﬁcativo do  risco;  (3)  não  há  suporte  para  o  suposto
ecanismo subjacente  que  contribui  para  o  risco;  e  (4)  há
vidência de  reduc¸ão  de  CPP  nos  indivíduos  que  foram  sub-
etidos a  cirurgia  após  o  período  de  abstinência  de  quatro
emanas.75 Assim,  a  avaliac¸ão  pré-operatória  deve  ser  con-
iderada um  momento  importante  para  encorajar  a  cessac¸ão
o tabagismo,  independentemente  do  período  em  que  foi
eita.
Estratégias cognitivo-comportamentais  associadas  ou
ão a  medicac¸ões  especíﬁcas  (terapia  de  reposic¸ão  de
icotina,76 bupropiona,76 vareniclina77)  são  efetivas  na
essac¸ão do  tabagismo  e  podem  ser  usadas  tanto  no  pré
uanto no  pós-operatório.  A  escolha  do  tratamento  medica-
entoso deve  levar  em  conta  as  contraindicac¸ões  individuais
os doentes  e  não  ser  modiﬁcada  pelo  tipo  cirúrgico.  Ade-
ivos de  nicotina  podem  ser  usados  até  no  pós-operatório
mediato.46
A  ﬁsioterapia  respiratória  é  de  fundamental  importância
a reduc¸ão  do  risco  de  complicac¸ões  pulmonares  perio-
eratórias. Pode  ser  iniciada  antes  da  cirurgia  e  mantida
urante toda  a  internac¸ão  hospitalar  como  forma  de  maximi-
ar a  func¸ão  pulmonar  e  minimizar  os  sintomas  respiratórios.
 treino  da  musculatura  respiratória  no  pré-operatório  é
apaz de  reduzir  a  incidência  de  atelectasias  e  aumentar
m até  10%  a  média  da  pressão  inspiratória  máxima  no  pós-
peratório.78
As  estratégias  passíveis  de  serem  aplicadas  pelos  ﬁsiote-
apeutas são  variadas  e  incluem:  inspirômetro  de  incentivo,
xercícios de  respirac¸ão  profunda  sustentada,  tosse  assis-
ida, drenagem  postural,  vibrac¸ão  e percussão  e  o  uso
e ventilac¸ão  não  invasiva  intermitente  (CPAP  ou  BiPAP).
etanálise evidenciou  reduc¸ão  de  50%  de  complicac¸ões
erioperatórias  com  o  uso  de  inspirômetro  de  incentivo  e
xercícios de  respirac¸ão  profunda,  mas,  até  o  momento,  não
á evidências  de  superioridade  de  uma  estratégia  sobre  as
emais.
stratégias  intraoperatórias anestesia  provoca  comprometimento  respiratório,  seja  o
aciente  mantido  em  ventilac¸ão  espontânea  ou  mecânica.

















































tivas  ou  de  urgência,  uma  vez  que  há  a  possibilidade  de
instituir medidas  redutoras  do  risco  de  complicac¸ões  no  intraAvaliac¸ão  pré-operatória  do  paciente  pneumopata  
alveolar  e  da  perfusão  e,  consequentemente,  da  oxigenac¸ão
arterial. Um  importante  fator  para  o  comprometimento
respiratório  durante  a  anestesia  geral  com  paciente  em
ventilac¸ão espontânea  é  a  reduc¸ão  da  sensibilidade  ao
CO2 causada  pelos  anestésicos  inalatórios,79 barbitúricos80 e
opioides.81 A  resposta  é  dose  dependente  e  há  relac¸ão  direta
entre a  reduc¸ão  da  ventilac¸ão  e  a  profundidade  anestésica.
Isso não  impede  o  uso  da  ventilac¸ão  espontânea  durante
a anestesia  inalatória  em  crianc¸as82 e  adultos,83 feita  sob
monitorac¸ão e  ajuste  apropriado.
O  uso  de  bloqueadores  neuromusculares  para  adequado
relaxamento cirúrgico  no  período  intraoperatório  pode
ser uma  importante  causa  de  complicac¸ão  respiratória  e
surgimento de  hipoxemia  no  pós-operatório.  Isso  ocorre
principalmente por  causa  da  presenc¸a de  bloqueio  neuro-
muscular residual.16 Assim,  deve-se  considerar  a  avaliac¸ão
dos pacientes  com  o  uso  de  monitores  quantitativos  do  blo-
queio neuromuscular,17,84--88 particularmente  quando  usados
bloqueadores de  longa  ac¸ão  como  o  pancurônio.
Existem  evidências  de  que  os  anestésicos  inalatórios,  p.
ex., isoﬂurano89 e sevoﬂurano,90 podem  reduzir  a  lesão  pul-
monar induzida  por  ventilac¸ão  (VILI).  O  precondicionamento
com isoﬂurano  nos  pulmões  e  em  outros  órgãos  simula  o
efeito cardioprotetor  do  precondicionamento  isquêmico,91
por  meio  da  ativac¸ão  dos  receptores  de  adenosina92 e
canais de  potássio  sensíveis  ao  ATP.93 O  isoﬂurano  induz
efeitos protetores  durante  isquemia-reperfusão94 e  lesão
pulmonar induzida  por  endotoxina95 ou  zymosan.96 Tam-
bém há  benefício  na  reduc¸ão  da  liberac¸ão  de  citocinas
ocasionada pela  ventilac¸ão  mecânica,97 além  de  efeito
protetor contra  a  lesão  pulmonar  por  evitar  respostas  pró-
inﬂamatórias.89
A  anestesia  balanceada  deve  ser  usada  em  pacien-
tes portadores  de  doenc¸as  pulmonares  obstrutivas,  por
causa da  ac¸ão  broncodilatadora  dos  inalatórios.  Deve-
se ter  parcimônia  no  uso  do  desﬂurano  pelo  efeito  de
tosse, laringoespasmo,  broncoespasmo  e  hipersecrec¸ão
brônquica.98,99
Na  anestesia  regional  para  cirurgias  do  membro  supe-
rior, o  bloqueio  de  plexo  braquial  por  via  interescalênica
com grandes  volumes  de  anestésico  local  deve  ser  evitado
em pacientes  pneumopatas  crônicos  graves,  já  que  há  risco
de paralisia  diafragmática  ipsilateral.  Preferencialmente,  o
bloqueio  de  plexo  deve  ser  feito  sob  visualizac¸ão  direta  com
ultrassom e  mínimos  volumes  de  anestésico.100
Tanto  no  intraoperatório  quanto  no  pós-operatório  deve-
se ter  cautela  com  a  reposic¸ão  volêmica  e  evitar  a
administrac¸ão excessiva  de  ﬂuidos  e  o  balanc¸o hídrico
positivo. O  volume  intravascular  excessivo  leva  ao  extrava-
samento de  líquido  para  o  interstício  e  predispõe  à  lesão
pulmonar aguda  e  insuﬁciência  respiratória,101 infecc¸ão  de
ferida operatória,  deiscência  de  anastomoses  e  íleo  prolon-
gado. Além  disso,  o  balanc¸o positivo  frequentemente  gera
diﬁculdade de  extubac¸ão,  o  que  resulta  em  maior  tempo  de
intubac¸ão e  internac¸ão  em  UTI.  Dessa  forma,  a  reposic¸ão
volêmica deve  preferencialmente  ser  baseada  em  parâme-
tros macro  e  micro-hemodinâmicos.102
O  uso  de  sonda  nasogástrica  (SNG)  aumenta  o  risco  de
microaspirac¸ões e,  consequentemente,  de  infec¸ões  pulmo-
nares no  pós-operatório.  Sendo  assim,  seu  uso  rotineiro  deve
ser abandonado  e  a  passagem  de  SNG  deve  ﬁcar  restrita  aos




 decisão  de  solicitar  que  os  primeiros  cuidados  pós-
peratórios sejam  feitos  em  UTI  depende  do  porte  da
irurgia, da  gravidade  do  doente  e  do  seu  risco  de  desenvol-
er complicac¸ões  perioperatórias.  Assim,  sua  recomendac¸ão
eve ser  feita  de  forma  criteriosa  a  partir  de  cuidadosa
valiac¸ão pré-operatória.
É  fundamental  que  se  estabelec¸a uma  adequada  analge-
ia no  pós-operatório,  especialmente  em  cirurgias  torácicas
 abdominais.  A  ocorrência  de  dor  impede  adequada
ncursão respiratória  com  predisposic¸ão  ao  aumento  ou  sur-
imento de  novas  áreas  de  atelectasia.
Analgésicos  que  deprimam  o  sistema  respiratório  devem
er evitados  sempre  que  possível.  Em  pacientes  com  SAOS,
 uso  de  opioides  sistêmicos  sabidamente  piora  o  quadro
e obstruc¸ão  das  vias  aéreas  e  aumenta  a  incidência  de
omplicac¸ões pós-operatórias.  Sendo  assim,  recomenda-se
 uso  de  analgésicos  simples  (dipirona,  paracetamol)  e  anti-
nﬂamatórios hormonais  ou  não  hormonais  para  os  casos  de
or leve.  Quando  a  dor  for  moderada  a  intensa,  o  uso  de
etamina ou  dexmedetomidina  é  capaz  de  reduzir  as  neces-
idades de  opioides.104 Nos  casos  em  que  a  cirurgia  foi  feita
om anestesia  regional,  a  manutenc¸ão  de  cateteres  para
nalgesia local  pós-operatória  é  recomendada.
No  pós-operatório,  pacientes  em  respirac¸ão  espon-
ânea devem  ser  avaliados  quanto  à  necessidade  de
uplementac¸ão de  oxigênio  por  cateteres  ou  máscaras  por
eio de  gasometrias  arteriais  e  oximetria  de  pulso.  Espe-
ialmente em  portadores  de  DPOC,  SAOS  e/ou  insuﬁciência
ardíaca, o  uso  de  ventilac¸ão  não  invasiva,  caso  ocorra  des-
onforto respiratório,  pode  evitar  a  reintubac¸ão.  Pacientes
om SAOS  têm  maior  risco  de  desenvolver  hipoxemia  e  hiper-
apnia no  pós-operatório  e  devem  ser  manuseados  com  CPAP
otineiramente assim  que  forem  admitidos  na  UTI  ou  enfer-
aria.
Pacientes recebidos  em  ventilac¸ão  mecânica  invasiva
evem imediatamente  ser  incluídos  em  protocolos  de  des-
ame ventilatório  e,  sempre  que  possível,  ventilados  na
odalidade de  pressão  de  suporte.  Devem-se  evitar  a
edac¸ão e  a  analgesia  profundas,  objetivando-se  escores
 ou  3  na  escala  de  Ramsay,  e  respeitar  o  protocolo  de
nterrupc¸ão diária  de  sedac¸ão.  A  ﬁsioterapia  respiratória  e
s treinos  de  endurance  também  ajudam  a  reduzir  o  tempo
e intubac¸ão.
Exceto em  casos  de  contraindicac¸ão  por  causa  da  natu-
eza do  procedimento  cirúrgico,  a  cabeceira  deve  ser
antida em  inclinac¸ão  de  30o.  Essa  medida  não  só  ajuda
 prevenir  a  obstruc¸ão  das  vias  aéreas  em  pacientes  em
entilac¸ão espontânea,  como  também  comprovadamente
eduz a  incidência  de  pneumonia  associada  à  ventilac¸ão
ecânica.
onclusões
 avaliac¸ão  pré-operatória  do  paciente  portador  de  doenc¸as
espiratórias deve  ser  feita  em  candidatos  às  cirurgias  ele- no  pós-operatório.  Em  qualquer  uma  dessas  situac¸ões,














evem  ser  solicitados  guiados  por  essa  avaliac¸ão.  No  proce-
imento eletivo,  os  objetivos  da  avaliac¸ão  pré-operatória
odem ser  mais  amplamente  obtidos,  quais  sejam,  a
stabilizac¸ão clínica  da  doenc¸a pulmonar,  a  maximizac¸ão  da
unc¸ão  pulmonar,  a  cessac¸ão  do  tabagismo  e  a  instituic¸ão
recoce de  ﬁsioterapia  respiratória  no  pré-operatório.
Por  ﬁm,  os  doentes  pneumopatas  frequentemente
presentam  outras  comorbidades  e  devem  ser  avaliados  glo-
almente quanto  aos  riscos  cardiovasculares,  metabólicos,
enais e de  tromboembolismo  venoso  envolvidos  no  proce-
imento anestésico-cirúrgico  a  ser  feito.
onﬂitos de interesse
s  autores  declaram  não  haver  conﬂitos  de  interesse.
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